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Investiţia în îngrijirile medicale p e  perioada  
maternităţii este una din cele mai eficiente intervenţii 
în raport cu costurile în termen de beneficii 
pentru  întreaga comunitate (OMS).
S u m m a r y
SITUATIONAL ANALYSIS IN PERINATAL CARE IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA FOR 9 MONTHS OF 2013
ON MATERNITIES AND AREAS OF REFERENCE.
RESULTS OF THE QUALITY ASSESSMENT STUDY OF PERINATAL SERVICES QUALITY
Perinatal mortality is a primary determinant o f infant mortality, being a sensitive indicator associated with the 
economic situation o f the country. Although the dynamics o f perinatal mortality in the Republic o f Moldova has de­
creased over the past two decades by »50%, this index is still 2 times higher than in most European countries.
This article presents a detailed analysis o f the situation in maternal-fetal health and newborn for 9 months o f 2013 
in comparison with 2012, both for the country and maternities in part.
Perinatal death rates (10,8 %o), intranatal (0.5 %o) and early neonatal (4.1 %o) have recorded a slight decrease in 9 
months o f 2013, compared with indices o f 2012, Antenatal mortality has increased from 5,4 %o (9 months o f 2012) to 6,1 
%oo (9 months o f 2013). 41 children weighing less than 1499 g were born at level I  and II o f perinatal care and were not 
referred “in utero ” at the level 111 during the period o f 9 months o f 2013, thus having a direct impact on perinatal death.
Following monitoring visits to 11 level PCs, a number o f indicators in antenatal, intranatal and postnatal care were 
assessed, as well as some recommendations for specialists from level 11 to work with specialists in subordinated I level 
maternities were presented.
Р езю м е
СИТУАЦИОННЫЙ АНАЛИЗ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПОМОЩИ В РЕСПУБЛИКЕ МОЛДОВА ЗА 9 МЕСЯЦЕВ 2013 ГОДА В 
РОДДОМАХ И РАЙОНАХ НАПРАВЛЕНИЯ. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ПЕРИНАТАЛЬНЫХ УСЛУГ
Перинатальная смертность является основным фактором, определяющим младенческую смертность, яв­
ляясь чувствительным индикатором, связанным с экономической ситуацией в стране. Хотя динамика перина­
тальной смертности в Республике Молдова снизилась за последние два десятилетия » на 50%, этот показа­
тель все еще в 2 раза выше, чем в большинстве европейских стран.
В данной статье представлен подробный анализ ситуации в области охраны здоровья матери и плода и 
новорожденных периода в 9 месяцев 2013 года по сравнению с 2012 годом, как в стране, так и в районных ро­
дильных домах.
Показатели перинатальной (10,8%о), интранаталъной (0,5 %о) и ранней неонатальной (4,1 %о) смертности за­
фиксировали незначительное сокращение за 9 месяцев 2013 года, по сравнению с показателями 2012 года, Дородо­
вая смертность увеличилась с 5,4%о (9 месяцев 2012 г.) до 6,1 %о (9 месяцев 2013 г.). 41 ребенок с массой тела менее 
1499 г родился на I и IIуровнях перинатальной помощи, не будучи направленным "внутриутробно» на 111 уровень в 
течение 9 месяцев 2013 года, оказывая, таким образом, непосредственное влияние на перинатальную смертность.
В ходе мониторинговых визитов в Перинатальные Центры IIуровня был оценен ряд показателей дородо­
вой, интранаталъной и послеродовой помощи, а так же были представлены некоторые рекомендации специа­
листам IIуровня по сотрудничеству со специалистами из родильных субординированных домов.
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Mortalitatea perinatală este o determinantă prin­
cipală a mortalităţii infantile, fiind un indicator sensi­
bil asociat cu situaţia economică a ţării. Deşi dinamica 
mortalităţii perinatale în Republica Moldova s-a redus 
pe parcursul ultimelor două decenii cu »50%, totuşi 
acest indice este de 2 ori mai mare ca în majoritatea 
ţărilor Europene. Experienţa Republicii Moldova pri­
vind reducerea mortalităţii materne şi perinatale de­
monstrează că şi în cazul resurselor limitate în ţară a 
fost posibil de a obţine succese remarcabile în acest 
domeniu. Sănătatea nou-născutului se află în strânsă 
legătură cu sănătatea mamei. Prevenirea complicaţii­
lor ce influenţează sănătatea mamei de asemenea per­
mite ameliorarea indicatorilor de sănătate în perioada 
perinatală şi prevenirea deceselor nou-născuţilor.
Mortalitatea perinatală influenţează în mod direct 
structura pe grupe de vârstă a populaţiei şi respectiv 
resursele de muncă. Aceasta constituie un indicator de 
bază al nivelului de dezvoltare socială. Un raport al 
Fondului Naţiunilor Unite pentru copii arată că morta­
litatea infantilă şi cea perinatală s-au diminuat la nivel 
mondial, iar numărul copiilor care mor până la vârsta 
de 5 ani este mai mic ca niciodată.
Scopul acestei analize este informarea Ministeru­
lui Sănătăţii, şefilor secţiilor de maternitate raionale
şi municipale precum şi medicilor practicieni despre 
situaţia în asistenţa medicală perinatală pe 9 luni ale 
anului 2013.
Analiza cuprinde 2 compartimente:
1. Compartimentul I  -decesele feto-neonatale 
pe categoriile de greutate şi perioadele de 
timp când a pe ţară, raioanele republicii şi ari­
ile de referire în cadrul Centrele Perinatale.
2. Compartimentul I I  -  este dedicat indicatori 
principali de calitate în urma vizitei în Cen­
trele Perinatale de nivel 11 şi III.
Compartimentul I
în continuare este prezentată o analiză mai detali­
ată a situaţiei în asistenţa materno-fetală şi a nou-năs- 
cutului pe 9 luni ale anului 2013 în comparaţie cu anul 
2012, atât pe republică cât şi pe maternităţile raionale 
în parte, în baza anexei 5 trimestriale la Darea de sea­
mă ,JPrivind copiii născuţi şi decedaţi în vârstă până  
la un an”:
în tabelul de mai jos sunt arătate ratele medii repu­
blicane de deces feto-neonatal pe categoriile de greu­
tate şi perioadele de timp când a survenit decesul cu 
explicaţii ale fiecărui indicator:
Tabelul 1
Matriţa BABIES în rate proporţionale de deces pe 9 luni 2012 comparativ cu 9 luni 2013 (de la 500 g)
după pachetele de intervenţie
PA PI PNP (0-6 zile) Mort. Perinat.
500-1499 g 
>1500 g
4 / 5 ,3 ^
<^3,2/3,4* ^ ) < Т ^ з/о ,з* 3 <2^471,8**3
TOTAL C j l , 8 / 1 0 3
1) * reprezintă rata mortalităţii feto-neonatale proporţionale categoriei de greutate de la 500 -1500 g şi caracterizează 
Sănătatea maternă: rezultatele cele mai eficiente în îmbunătăţirea rezultatului sunt orientate spre mamă (planificarea 
familiei, aprecierea şi tratamentul stărilor medicale preexistente: hipertensiunea, diabetul zaharat, ş.a., îmbunătăţirea 
calităţii alimentaţiei (aport de microelemente), prevenirea, identificarea şi tratamentul infecţiilor, în special al ITS, 
evitarea unor nocivităţi (fumatul, alcoolul şi alte droguri)) şi ţine de impactul pe termen lung;
2) ** reprezintă rata proporţională a mortalităţii feto-neonatale înainte de travaliu, proporţionale categoriei de gre­
utate > 1500 g (PA -perioada antenatală), intervenţiile majore în cadrul acestei perioade includ: calitatea asistenţei 
antenatale, alimentaţia corectă a femeii (îmbogăţite cu micronutriente);
3) * * * reprezintă rata proporţională a deceselor feto-neonatale în timpul travaliului şi naşterii, proporţionale categoriei 
de greutate > 1500g (PI-perioada intranatală), şi reflectă asistenţa acordată mamei în travaliu şi naştere. Intervenţiile 
majore în cadrul acestei perioade includ: asistent calificat în naştere, monitoringul naşterii cu utilizarea partogramei, 
calitatea corespunzătoare a serviciului obstetrical de urgenţă, funcţionarea sistemului de transportare şi referire;
4) **** reprezintă rata proporţională a deceselor feto-neonatale după naştere, în perioada neonatală, proporţionale 
categoriei de greutate > 1500 g (PNP—perioada neonatală precoce), şi reflectă asistenţa acordată nou-născutului în 
travaliu şi naştere şi perioada neonatală precoce, intervenţiile majore ce trebuie acordate în termen, scurt, ele includ: 
asistenţa neonatală suplimentară, calitatea corespunzătoare a resuscitării neonatale, respectarea lanţului curat şi cald, 
funcţionarea sistemelor de transportare şi referire.
Pe 9 luni ale anului curent în RM rata mortalităţii 
perinatale (de la 500 g) s-a micşorat în comparaţie cu 
9 luni 2002, de la 11,8%o la 10,8 %o. Cu toate acestea, 
se menţine ca o problemă prioritară calitatea asistenţei 
medicale în perioada antepartum (rata decesului în pa­
chetul asistenţa antenatală a crecut de 3,2%o în 9 luni 
2012 versus la 3,4%o în acelaşi interval de timp în anul 
2012). Pachetul de intervenţie Sănătatea M amei şi 




Matriţa BABIES în valori absolute pe 9 luni 2013 




PA PI MNP Vii Total născuţi
2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013
500-999 40 45 50 11 11 5 44 56 50 99 92 90 150 148 145
<1000 -1499 26 23 32 2 2 1 23 31 16 159 146 144 187 171 167
1500-2499 33 44 35 7 14 3 35 35 15 1241 1342 1294 1281 1400 1332
2500+ 68 54 32 23 13 6 47 38 37 2 8103 29223 27204 28194 29220 27242
Total 167 166 179 43 40 15 149 160 118 29602 30803 28732 29812 31009 28926
Tabelul 3
Ratele proporţionale a mortalităţii perinataleîn funcţie de greutatea la naştere şi 




















2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013
500-999 1,3 1,5 1,7 0,4 0,4 0,2 1,5 1,8 1,7 0,3 0,3 0,3 0,5 0,5 0,5
<1000 - 1499 0,9 0,7 1,1 0,1 0,1 0,0 0,8 1,0 0,6 0,5 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6
1500-2499 1,1 1,4 1,1 0,2 0,5 0,1 1,2 1,1 0,5 4,2 4 ,4 4,5 4,3 4,5 4,6
2500+ 2,3 1,7 2,1 0,8 0,4 0,2 1,6 1,2 2,3 94,9 94,9 94,7 94,6 94,5 94,3
Total 5,6 5,4 6,2 1,4 1,3 0,5 5,0 5,2 4,1 100 100 100 100 100 100
Pe 9 luni ale anului curent în RM rata mortalităţii 
perinatale (de la 500 g) s-a micşorat în comparaţie cu 
9 luni 2011 de la 12,0%o la 10,8%o. Cu toate acestea 
ponderea decesului antenatal în mortalitatea perina- 
tală constituie circa 50%, fiind cu o creştere de la 5,4 
%o la 6,2 %o în anul 2013 ceea ce arată că calitatea 
asistenţei antenatale suferă. De asemenea asistenţa 
medicală în perioada neonatală precoce mai rămâne 
încă o problemă (rata decesului în perioada neonatală 
precoce a fost de 4,l%o în 9 luni 2013 versus 5,2%o în 
acelaşi interval de timp în anul 2012). Rata deceselor 
copiilor cu greutatea > 2500 g în mortalitatea perina- 
tală constituie 33,3%o şi reprezintă rezerva de reduce­
re a deceselor printre aceşti copii.
Mai jos sunt prezentate datele raportate de către 
maternităţile republicii în cadrul monitoringului tri­
mestrial. Conform acestor date, ratele mortalităţii 
antepartum pentru 9 luni 2013 (fig. 1), au depăşit 
media naţională (6,l%o) în sunt pe localităţi: Edi- 
neţ (23,2%o), Şoldăneşti (17,5%o), Rezina (15,4%o), 
Hânceşti (15,0%o), Căuşeni (9,5%o), la fel ca şi în 
raioanele Nisporeni (8,5%o), Ciadâr-Lunga (8,l%o), 
Orhei (7,8%o), Cimişlia (7,5%o), maternitatea nr.2 
(6,8%o), Teleneşti (6,6%o), şi CP SCM nr.l mun. 
Chişinău (6,4%o). Totodată pentru această perioa­
dă de timp în 13 localităţi ale republicii nu a fost 
înregistrat nici un caz de deces antenatal.
Rate proporţionale de deces în perioada intrapar­
tum (fig. 2) mai înalte decât media pe republică în anul 
2013 (0,5%o) au fost înregistrate în raioanele: Glodeni
(3,l%o), Ştefan-Vodă (2,5%o), Făleşti (2,3%o), Hân­
ceşti (l,9%o), Bălţi (21,5%o), Ungheni (l,l%o), Orhei 
(l,0%o). în  29 maternităţi nu a fost înregistrat nici 
un caz de deces intranatal.
Decesele intranatale ce depăşesc media pe ţară de­
notă: a) lipsa unei referiri adecvate a gravidelor cu 
complicaţii în sarcină; b) deficienţa monitorizării 
procesului de naştere, îndeosebi a perioadei a Il-a; 
c) depistarea tardivă a suferinţei fetale şi luarea cu 
întârziere a deciziei de declanşare a naşterii.
Analiza dinamicii mortalităţii neonatale precoce 
a constatat pentru 9 luni 2013 a stabilit că, ratele de 
deces neonatal precoce în categoria de greutate de la 
500 g (fig. 3) superioare mediei republicane se atestă 
în teritoriile: Floreşti (4,6 %o), SCM Chişinău nr.l 
(4,5%o), Sângerei (4,4%o), Leova (4,3%o) şi Ciadar- 
Lunga (4,l%o); în 18 localităţi nu au fost înregistra­
te cazuri de deces neonatal precoce.
Conform datelor prezentate în fig. 4, rate ale 
mortalităţii perinatale ce au depăşit rata medie re­
publicană au fost înregistrate în raioanele: Edineţ 
(25,l%o), Hânceşti (18,7%o), Rezina (18,5%o), Şoldă­
neşti (17,5%o), Teleneşti (16,6%o), Căuşeni (12,7%o), 
Ciadâr-Lunga (12,2%o), Orhei (ll,7%o), Cimişlia 
( l l ,2%o), în marea lor majoritate fiind cauzate de de­
cesele antenatale ceea ce arată că supravegherea gra­
videlor la nivelul asistenţei primare suferă (fig. 3); în 
schimb 9 maternităţi din republică nu au înregistrat, 




Figura 1. Rata mortalităţii antepartum înregistrată de la greutatea 500 g p en tru  9 luni 2013
ЗД
Figura 2. Rata mortalităţii intrapartum înregistrată de la greutatea 500 g pentru 9 luni 2013
Figura 3. Rata decesului neonatal precoce înregistrată de la greutatea 500 g pentru 9 luni 2013
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Figura 4. Rata decesului perinatal înregistrată de la greutatea 500 g pentru 9 luni 2013
în tabelul 2 este prezentată rata mortalităţii perinatale, antenatale, intranatale şi mortalităţii neonatale pre­
coce grupată pentru Centrele de Perinatogie de nivelul II şi maternităţi de nivelul I; cu o analiză detaliată pe fiecare 
Centru Perinatologic cu maternităţile de nivelul I alăturate.
Tabelul 2
Rata mortalităţii perinatale în centrele de perinatologie interraionale (nivel II) cu includerea maternităţilor 











Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. % Nr. %
IMsiC 44 10,0 3 0,7 41 9,4 88 20,1 - -
Anenii Noi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Criuleni 0 0,00 0 0,00 1 3,0 1 3,0 2 0,60
laloveni 2 3,1 0 0,00 1 1,5 3 4,6 0 0,00
Străşeni 1 2,3 0 0,00 0 0,00 1 2,3 0 0,00
Total 3 1,7 0 0,00 2 1,1 5 2,8 2 0,60
SCM nr.1 Chişinău 41 6,4 0 0,00 29 4,5 70 10,9 62 0,96
Maternitatea nr. 2 Chişinău 9 6,8 0 0,00 0 0,00 9 6,8 1 0,07
Total 50 6,4 0 0,00 29 3,7 79 10,2 63 0,27
Centrul de Perinatologie mun. Chişinău: pentru perioada raportată în SCM nr.l au fost înregistrate 40 cazuri 
de decese antenatale (6,4%o) şi 29 cazuri de decese neonatale precoce (4,5%o), în maternitatea nr.2 sunt înregistrate 
9 cazuri de decese antenatale (6,8%o); astfel mortalitatea antenatală este o problemă la ora actuală pentru mun. 
Chişinău, 50% din aceşti copii decedaţi sunt cu o greutate mai mare de 2,0 kg, ceea ce ne vorbeşte despre o suprave­
ghere insuficientă a gravidelor în cadrul asistenţei primare din тип. Chişinăw, la fel 50% din copiii decedaţi în decesele 
antenatale şi 80% din decesele neonatale precoce sunt copii cu greutatea mică şi foarte mică la naştere, ceea ce vorbeşte 
despre o asistenţă insuficientă în pachetul Sănătatea Maternă, respectiv despre o conlucrare între asistenţa primară şi 
secţia consultativă a Centrului Perinatal Chişinău în supravegherea femeilor din grupid de risc.
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Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
mun. Bălţi 10 3,8 4 1,5 6 2,3 20 7,7 10 0,38
Făleşti 0 0,00 1 2,3 1 2,3 2 4,6 1 0,20
Glodeni 1 3,1 1 3,1 0 0,0 2 6,3 0 0,0
Rîşcani 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Sîngerei 0 0,00 0 0,00 1 4,4 1 4,4 0 0,00
Total 11 2,9 6 1,6 8 2,1 25 6,5 11 0,30
în CP Bălţi au fost înregistrate 10 cazuri de decese antenatale (3,8%o) şi 4 cazuri de decese intranatale (l,5%o), în 
maternităţile Făleşti şi Glodeni sunt înregistrate 2 cazuri de decese intranatale, la fel la Făleşti şi Sângerei avem o 
rata a decesului MNP mai mare ca media pe ţară. Respectiv 56% din copii decedaţi sunt copii prematuri cu greutatea 
sub 2000 g ceea ce vorbeşte despre o asistenţă substandard în pachetul Sănătatea Maternă, iar 44% sunt copii mari, 
deci pentru CP Bălţi la moment problemă este prematur it at ea, decesul intranatal şi MNP, deasemenea nu există o 














Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Cahul 5 5,0 0 0,00 3 3,0 8 8,0 5 0,50
Cantemir 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,20
Total 5 3,5 0 0,0 3 2,1 8 5,5 6 0,40
Pentru perioada de timp prezentată în CP Cahul şi maternitatea Cantemir nu sunt înregistrate rate mai înalte a 
indicatorilor de mortalitate raportaţi pentru această perioadă de referinţă, însă este mare numărul copiilor născuţi 
în categoria de greutate sub 1500 g, ceea ce ne vorbeşte despre nerespectarea criteriilor de referire la nivelul 111 şi 
ignorarea referirii la nivelul I I  de către maternitatea Cantemir.
Centrul de Perinatologie Hănceşti
Centrul de Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea Mortalitatea 
Hănceşti antenatală intranatală neonatală precoce perinatală
Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Hănceşti 8 15,0 1 1,9 1 1,9 10 18,7 1 0,2
Basarabeasca 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Cimişlia 2 7,5 0 0,00 1 3,7 3 11,2 1 0,37
Leova 1 4,3 0 0,00 1 4,3 2 8,6 0 0,00
Total 11 9,7 1 0,9 3 2,7 15 13,3 2 0,17
în CP Hănceşti au fost înregistrate 10 cazuri de deces antenatal (15,0%o), în maternitatea Cimişlia sunt înregis­
trate 2 cazuri de deces antenatal; 80% din copii decedate sunt născuţi în categoria de greutate până la 1500 g, deci în 
CP Hănceşti situaţia este alarmantă în ceea ce priveşte decesul antenatal, acest fapt fiind datorat lipsei conlucrării 
specialiştilor din asistenţa primară şi celor ce activează în maternitate cu cei din secţia consultativă a Centrului de Pe- 
rinatologic Hănceşti. Activităţile manageriale ale CP Hănceşti cu Centrele de sănătate ale MF sunt nesatisfăcătoare, 
precum şi lipsa efectuării auditului perinatal al cazurilor de deces antenatal cu implicarea MF din teritoriu.











Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Orhei 8 7,8 1 1,0 3 2,9 12 11,7 7 0,70
Rezina 5 15,4 1 3,1 0 0,00 6 18,5 0 0,00
Şoldăneşti 3 17,5 0 0,00 0 0,00 3 17,5 0 0,00
Teleneşti 2 6,6 0 0,00 3 10,0 5 16,6 0 0,00
Total 18 9,9 2 1,1 6 3,3 26 14,2 7 0,40
1 0
Pentru perioada analizată în CP Orhei sunt înregistrate 8 cazuri de deces antenatal (7,8%o), în maternităţile Rezina, 
Şoldăneşti şi Teleneşti sunt înregistrate, la fel multe cazuri de deces antenatal, iar pentru maternitatea Teleneşti avem o 
rata înaltă a decesului neonatal precoce mult mai mare ca media pe ţară; în 38% cazuri au fost copii cu greutatea pănă la 
1500 g, ceea ce ne vorbeşte despre o asistenţă insuficientă în pachetul Sănătatea Maternă şi o conlucrare insuficientă între 
specialiştii secţiei consultative a CP Orhei şi cei din asistenţa primară, iar în 62,0% cazuri copiii decedaţi aveau o greutate 
mai mare de 2,0 kg ceea ce denotă o asistenţă antenatală substandrad a femeilor gravide în asistenţa primară; în maternita­
tea Teleneşti au decedat 2 copii maturi în MNP, având o rată a operaţiei cezariene de 9%, probabil tardiv se iau decizii de 
declanşare a naşterii. Deci în CP Orhei situaţia la momentul actual este foarte gravă în ceea ce priveşte decesul antenatal, 
nu se efectuează auditul confidenţial al decesului antenatal al tuturor cazruilor din CP Orhei şi maternităţile subordonate 
lui. Se impune organizarea de urgenţă a medicilor de familie din teritoriu cu discutarea problemelor de supraveghere a 
femeilor gravide cu participarea administraţiei publice locale. Reieşind din rata mare a deceselor antenatale.












Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut 
la nivelurile I şi II
Edineţ 12 23,2 0 0,00 1 1,9 13 25,1 0 0,00
Briceni 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,80
Donduşeni 0 0,00 0 0,00 1 3,5 1 3,5 0 0,00
Ocniţa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 12 9,7 0 0,00 2 3,0 14 3,0 2 0,20
Pe parcursul acestei perioade în CP Edineţ sunt înregistrate 12 cazuri de decese antenatale (23,2%o), 53% din co­
piii decedaţi s-au născut cu o greutate mai mare de 2,0 kg, deci pentru CP Edineţ la momentul actual este o problemă 
decesul antenatal, fiind cel mai mare din ţară, deci nu există o conlucrare a specialiştilor din asistenţa primară cu 
specialiştii din centrul de perintologie Edineţ, lipseşte o analiză a cazurilor de deces (ancheta confidenţială a decesului 
perinatal), a cauzelor care au dus la deces. Conlucrarea specialiştilor de decizie a centrului de perinatologie şi a spe­
cialiştilor din medicina primară şi administraţiei publice locale lipseşte pe parcursul a mai multor ani.












Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Căuşeni 6 9,5 0 0,00 2 3,2 8 12,7 3 0,50
Ştefan-Vodă 2 4,9 1 2,5 1 2,5 4 9,9 1 0,20
Total 8 7,7 1 1,0 3 2,9 12 11,6 4 0,40
Pentru perioada de timp raportată, în CP Căuşeni sunt înregistrate 6 cazuri de decese antenatale (9,5%o); 50% din copiii 
decdaţi sunt la termen şi 50% sunt prematuri, deci în CP Căuşeni problema ce necesită ameliorarea este decesul antena­
tal, deci nu avem o conlucrare între asistenţa primară şi cea spitalicească la pachetul îngrijirilor Asistenţa maternă, şi 
o supraveghere substandard a femeilor pe parcursul sarcinii în asistenţa primară. Centrul de perinatologie Căuşeni pe 
parcursul anilor, nu îşi îndeplineşte funcţiile stipulate pentru o instituţie perinatală de nivelul II (conform Ghidului B).












Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Ungheni 4 4,5 1 1,1 0 0,00 5 5,6 0 0,00
Călăraşi 1 2,7 0 0,00 1 2,7 2 5,3 0 0,00
Nisporeni 3 8,5 0 0,00 0 0,00 3 8,5 0 0,00
Total 8 5,0 1 0,6 1 0,6 10 6,2 0 0,00
Pentru perioada de timp prezentată în CP Ungheni şi maternitatea Călăraşi nu sunt înregistrate rate mai înalte a 
indicatorilor raportaţi pentru această perioadă de referinţă, doar mai alarmantă la moment este situaţia în maternitatea 
Călăraşi unde au fost înregistrate 3 cazuri de deces antenatal (8,5%o), 60% din copii decedaţi au fost copii cu o greutate 
mai mare de 2,0 kg la naştere, deci nu avem o supravghere bună a femeilor pe parcursul sarcinii, specialiştii din secţia 
consultativă a CP Ungheni nu conlucrează suficient cu specialiştii din asistenţa primară şi maternitatea Nisporeni.
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Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Soroca 3 4,8 0 0,00 0 0,00 3 4,8 0 0,00
Drochia 1 2,7 0 0,00 2 5,4 3 8,1 0 0,00
Floreşti 1 2,3 0 0,00 2 4,6 3 6,9 0 0,00
Total 5 3,5 0 0,00 4 2,8 9 6,3 0 0,00
Pentru perioada de timp prezentată, rate mai înalte ale decesului neonatal precoce sunt înregistrate în maternităţile 
Drochia şi Floreşti, în 77,7% cazuri decesele au survenit la copii normal formaţi cu o greutate mai mare de 2,0 kg la 
naştere. Cauza deceselor sunt îngrijirile substandard în asistenţa primară, şi cea intranatală, deci pentru CP Soroca 
rămâne o problemă decesul neonatal precoce.












Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Ciadâr-Lunga 6 8,1 0 0,00 3 4,1 9 12,2 5 0,60
Comrat 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,60
Vulcăneşti 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 6 6,2 0 0,00 3 2,8 9 9,0 7 0,40
Taraclia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Pentru perioada de timp prezentată în CP Ciadâr-Lunga sunt înregistrate 6 cazuri de decese antenatale (8,1 %o); 
76,9% au fost copii cu o greutate mai mare de 2,0 kg, deci pentru CP Ciadâr-Lunga o problemă prioritară este decesul 
antenatal Rezultă că nu există o conlucrare eficientă între asistenţa primară şi secţia consultativă a CP Ciadăr-Lun- 
ga, la fe l sunt defectuoase îngrijirile în asistenţa neonatală precoce unde au decedat 4 copii.
Total pe Republică








Numărul de copii cu 
greutatea sub 1499 
g care s-au născut la 
nivelurile I şi II
Total pe Republică 179 6,2 15 0,5 118 4,1 312 10,8 40 17,5
*Notă -  maternitatea IMiC este centru de referinţă de nivelele II şi 111 pentru raioanele Anenii-N oi, Criuleni, Ialo- 
venişi Străşeni
în final putem concluziona că cea mai alarmantă 
situaţie în asistenţa perinatală s-a înregistrat în Centre­
le Perinatale: Orhei, Hânceşti şi Edineţ.
Această stare de lucruri poate fi explicată prin in­
suficienţa conlucrării cadrelor medicale din maternită­
ţile din raza fostului judeţ şi lipsa referirii / transpor­
tării gravidelor/nou-născuţilor din grupul de risc din 
maternităţile de nivelul I la centrele perinatologice de 
nivelul II sau de la acestea la nivelul terţiar precum 
şi prin deficienţelei implementării tehnologiilor peri­
natale.
Pentru 9 luni 2013 - 41 de copii_cu greutatea sub 
1499 g s-au născut la nivelul I şi II de asistenţă şi nu 
au fost referiţi “in utero” la nivelul III şi au avut un 
impact direct asupra decesului perinatal, aceste cazuri 
fiind din 13 localităţi: CP Bălţi, Făleşti, CP Orhei, 
CP Hânceşti, Cimişlia, Criuleni, CP Cahul, Can-
temir, CP Căuşeni, Briceni, CP Ciadâr-Lunga şi 
Comrat, ce constituie aproximativ 18% din totalul 
copiilor născuţi vii în această categorie de greutate, 
12 din aceşti copii au decedat pe loc: Bălţi (5 copii), 
Cahul (2 copii), Hânceşti (2 copii) şi Orhei (1 co­
pil), iar 29 de copii au fost transportaţi la nivelul 
III de asistenţă neonatală (tabelul 2).
COMPARTIMENTUL II.
Acest compartiment este dedicat indicatorilor de 
bază de calitate monitorizaţi în centrele perinatale de 
nivel II şi III.
în perioada 21-31.09.2013 a fost efectuate vizite 
de evaluare şi monitorizare a indicatorilor de calitate 
pe compartimentele: asistenţa antenatală, intrantală 
şi postnatală în Centrele Perinatologice: IMşiC, SCM
1 2
nr. 1, Bălţi, Edineţ, Cahul, Ciadâr-Lunga, Hănceşti, 
Orhei, Soroca şi Ungheni.
Pe parcursul acestor vizite au fost analizate 210 
fişe obstetricale şi 213 fişe neonatale, 124 Carnete Pe- 
rintale şi intervievate 112 femei.
a) Im plem entarea tehnologiilor cost-efective 
şi respectarea standardulu i în asistenţa antenatală 
Compararând datele statistice cu datele evaluării, 
au constatat următoarele: în urma analizei carnetelor 
perinatale a fost apreciat indicatorul - luarea precoce 
în evidenţă până la 12 s.g. unde s-a observat că în 
medie -  79% cazuri - femeile sunt luate precoce în 
evidenţă, cea mai mare rată de luare în evidenţă s-a 
observat la CP SCM nr.l (100%), iar cea mai mică a 
fost înregistrată în CP Bălţi (60%), conform statisticii 
oficiale luarea precoce în evidenţă a gravidelor până la
12 s.g. pentru anul 2012 puţin diferită: тип. Chişinău 
(82,3%), Bălţi (85,6%), Cahul (69,6%), Ciadăr-Lun- 
ga (71,2%>), Edineţ (77,2%), Hănceşti (67,2%>), Orhei 
(80,6%), Soroca (77,4%)), şi Ungheni (76,1%>).
în ceea ce priveşte utilizarea acidului folie în tri­
mestrul I de sarcină în medie pe toate CP de nivel II 
se constată o rată de 73%, în 100% cazuri femeile au 
folosit acidul folie în CP Cahul şi iarăşi cea mai joasă 
rată a fost înregistrată în CP Bălţi (fîg. 5).
Am înceract să corelăm datele privind utilizarea 
acidului folie şi incidenţa spinei bifida şi a malforma­
ţiilor folat-dependente observând următoarele: cele 
mai multe cazuri au fost înregistrate la copii din lo­
calităţile: Chişinău, Bălţi, Ciadâr-Lunga, Hănceşti, 
în aceste localităţi fiind  cea mai joasă acoperire cu 
administrarea acidului folie.
e Luarea precoce evident a (pănâ la 12 s.g.) 
100% 100% a Acidul folie
Figura 5. Ponderea gravidelor luate în evidenţă până la 12 s.g. şi utilizarea acidului folie în trimestrul 1 de sarcină
Infecţia este una din cele mai frecvente cauze de 
deces antenatal şi naştere prematură.
Una din măsurile de prevenire a infecţiei intraute­
rine şi travaliului prematur este aprecierea uroculturii 
în caz de prezenţă a leucocituriei - > 15, în caz de 
bacteriurie asimptomatică. în cadrul vizitelor s-a con­
stat că urocultura se apreciază în mediu în 27% cazuri, 
cea mai înaltă rată a fost înregistrată în CP SCM nr. 1 
(100%), iar în 3 instituţii această investigaţie nu s-a
efectuat nici uneia dintre gravidele cu leucociturie -  
Cahul, Ciadâr-Lunga şi Ungheni (fig. 6).
Gravidograma este instrumentul de bază pentru 
determinarea retardului de creştere inmtrauterină pe 
parcursul sarcinii. Ea a fost utilizată în medie în 89% 
cazuri, în 4 instituţii în 100% cazuri: lMşiC, Ciadâr- 
Lunga, Hănceşti şi Orhei; iar cea mai joasă rată a 
fost înregistrată în CP Cahul (fig. 7).
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100%
Rata femeilor unde a fost apreciată urocultura, în caz de de 
leucociturie> 15, în caz de bacteriurieasimptomatică
Figura 6. Rata femeilor cărora le-a fost apreciată urocultura în caz de leucociturie
100%
IMsiC SCM  пт.1 Bălti
Utilizarea gravidogramei
100% 100% 100%
Cahu! Ciadar-lunga Edineţ Hincesti Orhei Soroca Ungheni
Figura 7. Rata de utilizarea a gravidogramei
în ceea ce priveşte utilizarea calitativă a acestui in­
strument, putem spune următoarele: în 55% cazuri -  a 
fost îndeplinită complet, în 31% cazuri -  a fost îndepli­
nită parţial, iar în 14% cazuri nu a fost completată. Insti­
tuţiile cu cea mai înaltă rată de necompletare a gravido­
gramei sunt: Cahul (40%), Bălţi (30%), SCMnr. 1(20%), 
Edineţ (20%o), Hânceşti (10%), Soroca (10%) şi Ungheni 
(10%o) (fig. 8). Din componentele gravidogramei cel mai 
bine se completează TA (78%), înălţimea fundului uterin 
(72%) şi, mai puţin, greutatea mamei (63%).
Dacă analizăm datele din statistica oficială raporta­
te pentru anul 2012 privind incidenţa RDIU vs utiliza­
rea gravidogramei,constatăm că: cea mai înaltă depis­
tare a cazurilor de RDIU se constată la Orhei (8,75%)), 
тип. Chişinău (8,19%), Cahul (7,75%), iar cea mai 
joasă la Ungheni (0,0%), Hânceşti (2,24%o), Ciadâr- 
Lunga (3,35%), Edineţ (3,53%), Soroca (4,05%). în 
ceea ce priveşte îndeplinirea completă a gravidogra­
mei putem spune că ea s-a înregistrat în maternităţile: 
Ciadâr-Lunga - 80%, Hânceşti - 70%, Ungheni doar 
în 60%o, Soroca - 40,0%, Edineţ (20%) probabil acest 




в  -îndeplinită complet
Figura 8. Rata de utilizare calitativă a gravidogramei (îndeplinirea compartimentelor)
b) Implementarea tehnologiilor cost-efective 
şi respectarea standardului în asistenţa intranatală
Monitorizarea naşterilor prin partogramă pe par­
cursul travaliului a fost înregistrată în 99,3% cazuri, 
cea mai înaltă rată - 100% cazuri - a fost înregistrată 
în: Bălţi, Edineţ, Orhei şi Soroca, iar cea mai joasă 
rată - în CP Ungheni (98%). Partograma ca instrument 
de monitorizare a naşterii a fost utilizată în medie în 
92,7% cazuri, cu o frecvenţă de 100% cazuri în: Bălţi, 
Edineţ şi Soroca, iar cea mai mică rată a fost deter­
minată în: lMşiC (84,0%), Hânceşti (85,7%), Cahul
100 100
IMsiC SCMnr.l Bălti Cahul Ciadar-Lunga
(87,2%) şi Ciadâr-Lunga (89,7%) (fig. 9). Din indicii 
partogramei care se utilizează mai frecvent sunt: date­
le despre lichidul amniotic, schimbarea configuraţiei 
capului, administrarea medicamentelor, înregistrarea 
Ps, TA şi temperaturii la mamă.
Compararea datelor privind monitorizarea naşte­
rilor cu indicatorilor prezentaţi prezentate în cadrul 
autoevaluării nu a evedenţiat diferenţe semnificative, 
diferenţe mari se observă în CP Cahul, Hânceşti şi 
Ungheni.
в  Ponderea naşterilor ce au fost monitorizate 
■  Ponderea naşterilor monitorizate cu utilizarea partogramei
100 100 99.8 100 100 100
Edineţ Hincesti Orhei Soroca Ungheni
Figura 9. Rata de monitorizare a naşterilor, inclusiv prin utilizarea partogramei
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Figura 10. Rata de monitorizare a naşterilor, inclusiv prin utilizarea partogramei (datele autoevaluării)
Tabelul 1
Ponderea naşterilor cu risc monitorizate prin CTG şi finistate prin operaţie cezariană după luarea deciziilor
IMsiC SCMnr.1 Bălţi Cahul
Ciadâr-
Lunga Edineţ Hâncesti Orhei Soroca Ungheni
Ponderea naşterilor 
cu risc la care s-a 
efectuat CTG continuu 
ca instrument de 
monitorizare a naşterii 
(inclusiv cu risc -  GTG 
continuu)
95 50 0 12 0 0 20 19 0 10
Ponderea naşterilor 
terminate prin operaţie 
cezariană (va include 
cele elective, urgent) 
din ele % OC efectuate 
în urma schim bărilor pe 
partogramă)
25 33 20% 16 30 20% 42,9 42,5% 20% 31
Ponderea naşterilor 
terminate prin operaţie 
cezariană urgentă ca 
indicaţie a schim bărilor 
pe partogramă
34 60 100 34 41 100 100 65,2 100 50,8
Partograma şi cardiotocografia trebuie să fie 
instrumentele de bază în luarea deciziilor de de­
clanşare a naşterii prin operaţie cezariană!
Conform datelor din tabelul 1 cardiotocografia 
continuă ca instrument de monitorizare a naşterilor 
cu risc a fost utilizată în 20,6% cazuri, în 95% a fost 
utilizat a cest instrument la IMşiC, SCM  nr. (50%), 
Hânceti (20%), Orhei (19%)), Cahul (12%) şi Ungheni 
(10%), însă în 4 instituţii nu a fost aplicată în genere: 
Bălţi, Ciadâr-Lunga, Edineţ şi Soroca.
în 17,9% cazuri partograma a servit drept instru­
ment de bază pentru luarea deciziilor pentru efectu­
area operaţiei cezariene urgente, cu cea mai înaltă 
rată de aplicare la: Hănceşti (42,9%)), Orhei (42,5%), 
SCM  nr. 1(33,0%), Ungheni (31,0%) şi Ciadâr-Lunga 
(30%), cel mai jos indicator a fost înregistrat la Cahul 
(16%). Travaliul s-a terminat prin operaţie cezariană 
în mediu 68,5% cazurile analizate.
Potrivit datelor prezentate în figura 11, în 95,7% 
cazuri a fost aplicată conduita activă a perioadei a 
Ill-а, în doar 3 instituţii s-a constatat o rată mai joa­
să de utilizare a acestei intervenţii: -  Ciadâr-Lunga
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Figura 11. Rata naşterilor la care a fost aplicată conduita activă a perioadei a lll-a naşterii
100
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Figura 12. Rata naşterilor la care a fost determinată lungimea colului uterin în caz de suspecţie la travaliu prematur
(77,0%), Edineţ (90,0%) şi Soroca (90,0%).
Determinarea lungimii colului uterin este cea mai 
accesibilă intervenţie pentru a determina dacă este 
iminenţă de travaliu prematur în următoarele zile. Exa­
minările preliminare au demonstrat că de la 30până la 
50% de internări cu suspecţie la naşterea prematură 
este falsă şi femeile se află în staţionar pe parcurs a 7-8 
zile, astfel suinstutuţia suportă cheltuieli neargmentate.
O metodă eficace de prognozare a travaliului prema­
tur este determinarea lungimii colului uterin. In cadrul 
studiului nostru, această metodă a fost aplicată în medie 
în 30,0 % cazuri, cea mai înaltă rată de utilizare a fost 
înregistrată la Cahul (100%), câte 70% în IMşiC şi SCM 
nr. 1, şi în 60% la CP Orhei, în 6 instituţii nu a fost aplicată 
la nici un caz de suspecţie la travaliu prematur: Bălţi, Cia- 
dâr-Lunga, Edineţ, Hânceşti, Soroca şi Ungheni (fig. 12).
Utilizarea glucocorticoizilor în caz de naştere pre­
matură pentru profilaxia SDR la fat în doză completă 
a fost în medie utilizată în 66,2% cazuri, în 3 instituţii
a fost utilizată în 100% cazuri: Bălţi, Cahul şi Edineţ, 
Soroca (90,0%), IMşiC (85,0%), SCM nr.l (70,0%), 
Ungheni (67,0%) şi Orhei (50,0%), iar în CP Ciadâr- 
Lunga şi Hânceşti glucocorticoizii nu au fost în gene­
re folosiţi, motivându-se prin faptul că aceste cazuri 
au fost referite „in utero” la nivelul III de asistenţă 
perinatală pentru a naşte (fig. 13).
Conform datelor prezentate în tabelul 2 am con­
statat că în 87% cazuri a fost aplicată antibioprofila- 
xia intrapartum cu 4 ore înainte de naştere în caz de 
RPPA mai mare de 18 ore pentru profilaxia infecţiei 
intrauterine, în 6 instituţii antibioticele au fost utilizate 
în 100% cazuri: Bălţi, Cahul, Edineţ, Orhei, Soroca şi 
Ungheni, în SCM  nr.l (60,0%o) şi IMşiC (41,0%), iar în 
CP Ciadâr-Lunga şi Hânceşti nu au fost folosiţi deloc, 
motivând prinfaptul că aceste cazuri au fost referite „in 
utero” la nivelul III de asistenţă perintală pentru a naşte.
Cea mai înaltă rată a cazurilor înregistrate de co- 
rioamnionită a fost constatată la IMşiC (1,5%), Orhei
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Figura 13. Rata naşterilor premature (< 34 s.g.) la care au fost administraţi glucocorticoizi 
(doza completă) cu scop de profilaxie a SDR
Tabelul 2
Complicaţiile inflamatorii şi antibioprofilaxia în caz de RPPA
Indicatori IMşiC SCMnr.1 Bălţi Cahul
Ciadâr-
Lunga Edineţ Hănceşti Orhei
Soroca Ungheni
Ponderea naşterilor 
premature cu ruperea 
prematură a membranelor 
(>18 ore) care au prim it 
antibiotice cu 4 ore înainte 
de naştere pentru profilaxia 
infecţiei intrauterine 
(conform protocolului)
41 60 100 100 0 100 0 100 100 100
Incidenţa cazurilor de 
corioamnionită în naştere 1,5 0,1 0 0,3 0 0 0 0,5 0 0
Incidenţa complicaţiilor 
inflamatorii după OC 2,7 0,6 0 2,5 7,7 0 2,6 2,5 0 1,9
(0,5%), Cahul (0,3%) şi SC M nr.l (0,1%)), iar în restul 
instituţiilor nu au fost înregistrate nici un caz (tabelul 
2). Este necesar de efectuat examinări histologice ale 
placentei în caz de suspecţie la corioamnionită pentru 
a evalua şi cazurile histologice de corioamnionită, f i ­
ind o informaţie foarte necesară pentru conduita ulte­
rioară a lăuzei şi nou-născutului.
In ceea ce priveşte complicaţiile inflamatorii după 
operaţia cezariană situaţia este următoarea: cea mai 
înaltă rată a complicaţiilor a fost constatată la Ciadăr- 
Lunga (7,7%>), IMşiC (2,7%o), Hănceşti (2,6%), câte 
2,5% în Cahul şi Orhei, Ungheni (1,9%) şi SCM  nr.l 
(0,6%). în 3 instituţii: Bălţi, Edineţ şi Soroca nu a fost 
înregistrat nici un caz de complicaţii inflamatorii după 
operaţia cezariană (tabelul 2).
în 0,54% cazuri s-a constatat un scor Apgar mai 
mic de 3 puncte la minutul 5 de viaţă, cea mai înaltă 
rată a fost înregistrată la Hănceşti şi Ciadâr-Lunga, 
Cahul, iar în 4 instituţii: IMşiC, Bălţi, Edineţ şi Soro­
ca, nu a fost înregistrat nici un caz de asfixie severă,
ceea ce vorbeşte despre o monitorizare satisfăcătoare 
intrapartum.
în ceea ce priveşte respectarea standardului în 
unele patologii obstetricale, în conformitate cu date­
le prezentate în tabelul 3, situaţia este următoarea: în 
caz de travaliu prematur standardul a fost respectat 
în 85,4% cazuri, cea mai joasă rată înregistrându-sela 
Ciadâr-Lunga (50,0%) şi Ungheni (80,0%).
în naşterea distocică standardul s-a respectat în 
96,3% cazuri, la fel cea mai joasă rată de îndeplinire 
a standardului a fost constatată în CP Ciadâr-Lunga 
(77,0%>) şi Soroca (94,0%). Comparând aceste date 
cu rata OC, putem spune următoarele: deşi avem o 
rată mare a operaţiei cezariene, de 13,9% cazuri la 
Soroca şi de 14,9% la CP Ciadâr-Lunga, probabil de­
cizia pentru operaţia cezariană se ia tardiv.
Respectarea standardului în naşterea cu HTA in­
dusă de sarcină, preeclampsie şi eclampsie a fost 
aplicată în 94,4% cazuri, o rată mică s-a observat în 
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Figura 14. Rata naşterilor cu scorul Apgar < 3 puncte la minutul 5 de viaţă
Tabelul 3
Respectarea standardului în unele patologii obstetricale
IMşiC SCMnr.1 Bălţi Cahul
Ciadâr-








100 100 100 100 77 92 100 100 94 100
Respectarea 
standardului 
în naşterea cu 
HTA, eclampsie, 
preeclampsie
100 100 98 100 72 90 100 100 90 94
Respectarea 
standardului în 
naşterea asistată cu 
vacum, forceps




100 100 92 90 75 90 89 90 90 85
(90,0%) cazuri şi Ungheni (94,0%); determinarea 
proteinuriei în 24 ore se efectuează (90,0%), magne- 
siul se administrează conform schemelor recomanda­
te în 82,0% cazuri, TA se determină la toate femeile 
gravide.
în caz de naştere asistată instrumental prin va- 
cum-extracţie şi forceps standardul a fost respectat 
în 89,4% cazuri, cu cea mai joasă rată înregistrată în 
Ciadăr-Lunga (50,0%) şi Ungheni (50,0%).
în caz de operaţie cezariană standardul a fost res­
pectat în 90,1% cazuri, cu o proporţie de aplicare mai 
mică în Ciadăr-Lunga (75,0%), Ungheni (85,0%) şi 
Hănceşti (89,0%).
c) Implementarea tehnologiilor cost-efective 
şi respectarea standardului în asistenţa neonatală
Conform datelor prezentate în fig. 15, în 95,5% 
cazuri nou-născuţii au fost aplicaţi în contact piele 
la piele” cu mama, cea mai joasă rată a fost observată 
la SCM nr.l (85,0%), IMşiC (90,0%), Ciadâr-Lunga 
(92,0%), Bălţi (94,0%), Orhei (94,0%) şi Ungheni
(94,0%). Conform datelor prezentate în fig. 14 am 
constatat că 95,5% cazuri nou-născuţii au fost aplicaţi 
în contact „piele la piele” cu mama, cea mai joasă rată 
a fost observată la SCM nr. 1 (85,0%), IMşiC (90,0%), 
Ciadîr-Lunga (92,0%), Bălţi (94,0%), Orhei (94,0%) 
şi Ungheni (94,0%).
Dacă analizăm calitatea indicatorului alăptarea 
precoce prezentat în fig.16, în 86% cazuri copii au 
fost aplicaţi în prima jumătate de oră după naş­
tere, 9% din ei la 30-60 min şi doar 7% de la 1 la 
două ore după naştere.
în baza datelor analizate din fig. 17 am constatat 
că 96,5% din nou-născuţi sunt alăptaţi exclusiv la sân 
la externare din maternitate, cea mai joasă rată a fost 
observată la Cahul (85,0%), IMşiC (95,0%), SCM nr.l 
(95,0%), Ciadîr-Lunga (95,0%), Hîneşti (95,0%). La 
compararea acestor date cu datele statisticii oficiale 
observăm aceleaşi tendinţe: Chişinău (89,5%), Băl­
ţi (98,2%), Edineţ (96,9%), Soroca (95,9%), Orhei 
(94,7%>), Ungheni (99,1%)), Ciadâr-Lunga (97,6%), 























IMsiC SCM nr.l Bălti Caluit Ciadar-lunga Edineţ Hincesti Orhei Soroca Ungheni
Figura 15. Rata naşterilor în care copiii au fost aplicaţi în contact,,piele la piele” şi alăptaţi precoce
-până la 60-120 mm.
-până Ia 30-60min. 
i -Inclusiv durata până la0-30min.
IMsiC SCM nr.l Bălti Cahul Ciadar-Lunga Edineţ Hincesti Orhei Soroca Ungheni
Figura 16. Timpul de aplicare a nou-născuţilor în cadrul alăptării precoce
Tabelul 4
Respectarea standardului în unele tehnologii neonatale ca măsură profilactică
IMşiC SCMnr.1 Bălţi Cahul
Ciadâr-
Lunga Edineţ Hânceşti Orhei Soroca Ungheni
Profilaxia gonoblenoreii 98 95 100 100 100 100 100 100 100 100
Profilaxia bolii hemora- 
gice prin administrarea 
vitaminei К 1%
100 100 100 50 50 100 100 50 100 100
Vaccinarea HBV1 98 99 100 98 100 100 98 100 100 99




















Figura 17. Rata nou-născuţilor alăptaţi exclusiv la sân la externare din maternitate
în ceea ce priveşte măsurile profilactice de către 
experţi şi prezentate în tabelul 4, putem menţiona ur­
mătoarele: la 99,3% din toţi nou-născuţi li se efectuea­
ză profilaxia gonoblenoreii la 1 oră după naştere cu un­
guent de tetraciclină de 0,1 %, doar în 2 instituţii acest 
standard se îndeplineşte în 95% cazuri: SCM  nr.l şi 
IMşiC. Administrarea vitaminei К  de 1% cu scop pro­
filactic a bolii hemoragice la nou-născut se utilizează 
în mediu în 85% cazuri, în 3 instituţii (Cahul, Ciadăr- 
Lunga şi Orheî) standardul în această tehnologie se 
îndeplineşte doar în 50% cazuri, motivându-se că nu 
dispun de preparat în stoc. Vaccinarea nou-născuţilor 
pentru hepatita В  şi tuberculoză ca măsură de preven­
ţie se efectuează în mediu în 99,2% şi 98,3% cazuri 
de nou-născuţi, în restul cazurilor nu se efectuează din 
două motive: starea gravă a nou-născutului şi refuzul 
părinţilor pentru vaccinare.
Lanţul cald este o tehnologie costefectivă în pre­
venirea decesului neonatal, a fost utilizată în mediu în
72,2% cazuri, în 4 instituţii în 90 % cazuri şi mai mult: 
IMşiC, SCM  nr 1 .Ciadăr-Lunga şi Orhei; iar cea mai 
joasă rată a fo st înregistrată în Bălţi (47,3%), Edineţ 
(47,3%), Soroca (47,5%), Ungheni (60,0%) şi Cahul 
(68,0%) (fig. 18).
în ceea ce priveşte utilizarea calitativă a componen­
telor lanţului cald putem spune: doar în 58,9% cazuri -  
a fost apreciată şi înregistrată toc nou-născutului în 
sala de naştere, în 75,1% cazuri -  a fost apreciată la 
30 min. după naştere, iar în 64,9% cazuri la trecerea 
în salonul mamă-copil, din instituţiile cu cea mai în­
altă rată de necompletare sunt: Cahul, Bălţi, Edineţ, 
Hănceşti, Soroca şi Ungheni (fig. 19).
în urma datelor analizate din fig.20 am constatat că 
86,5% de nou-născuţi a fost respectat standardul de re­
suscitare neonatală, cea mai joasă rată a fost observată 
la Cahul (50,0%), Ungheni (50,0%) şi Ciadîr-Lunga 
(80,0%o), la fel în aceste instuţii nu există protocol de 
stabilizare a nou-născuţilor gravi.
Tabelul 5
Respectarea standardului în unele patologii neonatale
Respectarea 




Lunga Edineţ Hănceşti Orhei Soroca Ungheni
Asfixie 95 90 100 28 50 94 72 95 90 70
Infecţie 95 90 95 97 90 95 92 95 95 65
Prematuritate 95 80 98 95 93 96 97 95 98 60
Icter/hiperbilirubinemie 98 90 95 87 98 97 96 100 98 80
Traumă 100 90 90 76 90 97 90 95 98 80
Malformaţii 95 90 90 92 90 97 100 90 98 70
în ceea ce priveşte respectarea standardului în pato- 
logiile neonatale în conformitate cu datele prezentate în 
tabelul 5 situaţia este următoarea: în caz de asfixie stan­
2 1
dardul a fost respectat în 78,4% cazuri, cea mai joasă 
rată a fost înregistrată la Cahul (28,0%) Ciadâr-Lunga 
(50,0%) şi Ungheni (70,0%), Hănceşti (72,0%).
94,4 93,5 94,3 90,8
Figura 18. Rata cazurilor unde a fost respectat lanţul cald
Figura 20. Rata cazurilor de asfixie unde a fost respectat standardul de resuscitare a nou-ndscutului
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в -cunoaşteм fm n e lo r  tic p e r ic o l p e n t ru  v iâ ţa  co p ilu lu i
в -cunoaşterea semnelor de pericol pentru sanatatea copilului
Figura 21. Cunoştinţele femeilor privind cunoaşterea semnelor de pericol pentru viaţa şi sănătatea copilului
în infecţiile neonatale standardul s-a respectat în 
90,9% cazuri, la fel cea mai joasă rată de îndeplinire a 
standardului a fost constatată în CP Ungheni (65,0%).
Respectarea standardului în prematuritate şi 
RDIU a fost aplicată în 90,7% cazuri, o rată mică s-a 
observat în Ungheni (60,0%) şi SCM  nr.l (80,0%).
în caz de icterZhiperbilirubinemie standardul a 
fost respectat în 93,9% cazuri, cu cea mai joasă rată 
înregistrată în Cahul (87,0%) şi Ungheni (80,0%).
în caz de traumă standardul a fost respectat în 
90,6% cazuri, cu aplicare mai mică în Cahul (76,0%) 
şi Ungheni (80,0%).
Respectarea standardului în cazurile de malforma­
ţii s-a stabilit în 91,2% cazuri, o rată mică s-a observat 
în Ungheni (70,0%).
d) Interviul mamei:
în cadrul acestor vizite au fost intervievate femeile 
privind calitatea, satisfacţia de îngrijirile acordate ma­
melor şi nou-născuţilor şi sfaturile care le-au primit de 
la personalul medical.
Din femeile intervievate 78,5% cunosc semnele de 
pericol pentru sănătatea copilului şi 80,3% viaţa copi­
lului, cele mai puţine răspunsuri corecte au fost date 
de femeile din localităţile: Cahul, Ciadâr-Lunga, Hin- 
ceştişi Ungheni. 91,7% din femei au invocat că cunosc 
unde să se adreseze pentru asistenţă la apariţia semnelor 
de pericol, alăptarea corectă a anou-născutului (97,5%), 
îngrijirea tegumentelor şi mucoaselor (87,9%), şi cea 
mai nefavorabilă situaţie este la compartimentul cu­
noştinţelor privind somnul pe spate a nou-născutului 
(66,7%), cele mai puţine răspunsuri le-au dat femeile 
din Cahul, Ciadâr-Lunga, Hinceşti şi Ungheni.
Concluzii:
1. Ratele de deces perinatal (10,8%o), intranatal 
(0,5%o) şi neonatal precoce (4,l%o) au înregistrat o 
descreştere uşoară în 9 luni 2013, comparativ cu in­
dicii anului 2012.
2. Mortalitatea antenatală a crescut de la 5,4 %o (9 
luni 2012) la 6,1 %o (9 luni 2013).
3. Ratele mortalităţii perinatale raportate prin mo­
nitoring cu diferenţe mai mari ca media republicană 
au fost înregistrate în raioanele Vulcăneşti, Edineţ, 
Sângerei, Nisporeni, Ştefan-Vodă.
4. Mortalitatea intrapartum cu diferenţe mari faţă 
de media republicană a fost stabilită în localităţile Or- 
hei, Ungheni, Bălţi, Hânceşti, Făleşti, Ştefan-Vodă şi 
Glodeni.
5. în localităţile Edineţ, Şoldăneşti, Rezina, Hân­
ceşti, Căuşeni, Nisporeni, Ciadâr-Lunga, Orhei, Cimi- 
şlia, maternitatea nr.2 Chişinău, Teleneşti şi SCM nr.l 
au fost mai mare ca media pe ţară.
6. 41 de copii cu greutatea sub 1499 g s-au născut 
la nivelul I şi II de asistenţă şi nu au fost referiţi “/и 
utero” la nivelul III pe perioada 9 luni 2013, astfel 
având un impact direct asupra decesului perinatal.
7. în urma vizitelor de monitorizare în CP au fost 
evaluaţi un şir de indicatori în asistenţa antenatală, in- 
tranatală şi postnatală.
8. în 79% cazuri femeile au fost luate precoce în 
evidenţă până la 12 s.g şi în 73% cazuri au primit acid 
folie în trimestrul I de sarcină.
9. Doar în 27% cazurile analizate de leucociturie 
în analiza generală a urinei se apreciază urocultura.
10. Gravidograma ca instrument de monitorizare a 
creşterii intrauterine a fătului au fost utilizată în 89% 
cazuri, însă a fost îndeplinite complet toate comparti­
mentele în 55% cazuri.
11. Naşterile au fost monitorizate prin partogramă 
în 99,3% cazuri, iar în 17,9% cazuri schimbările de pe 
partogramă au servit drept bază pentru luarea decizii­
lor în efectuarea operaţieii cezariene.
12. Cardiotocografia continuă ca instrument de 




Cunoştinţele fem eilor privind alăptarea şi îngrijirea nou-născutului




Alăptarea corectă nou- 
născutului 100 95 100 100
100 90 100 100 100 90
îngrijirea tegumentelor 
şi mucoaselor 95 95 90
96 83 80 75 95 90 80
îngrijirea cordonului 
ombilical 95 95 90 96
97 80 98 90 80 80
Locul unde pot să se 
adrseze la apariţia 
semnelor de pericol
100 95 90 100 85 90 92 90 90 85
Poziţia pentru somnul pe 
spate a nou-născutului 90 90 80 60 16
70 26 85 80 70
13. Doar în 30% cazuri determinarea lungimii co­
lului uterin se foloseşte ca instrument în prognozarea 
naşterilor premature.
14. în 66,2% din cazuri au fost utilizaţi glucocor- 
ticoizii în doză completă pentru profilaxia SDR la făt.
15. Antibioprofilaxia intrapartum a fost utilizată în 
87,0% din cazuri cu RPPA mai mare de 18 ore.
16. Standardul în unele stări şi patologii obstetrica- 
le este respectat în naşterea prematură -  85,4% cazuri, 
naşterea distocică -  96,3% cazuri, naşterea cu HTA 
indusă de sarcină, preeclampsie şi eclampsie -  94,4% 
cazuri, în caz de naştere asistată (vacum, forceps) -  
89,4% cazuri şi în operaţia cezariană -  90,1% cazuri.
17. Copii au fost aplicaţi în contact piele la piele 
în 95,5% cazuri analizate şi au fost aplicaţi precoce la 
sânul mamei în 95,9% cazuri.
18. 96,5% din nou-născuţi la externare din mater­
nitate sunt alăptaţi exclusiv la sânul mamei.
19. Vitamina К pentru profilaxia bolii hemoragice 
a nou-născutului este utilizată în 95% cazuri.
20. în patologiile neonatale standardul a fost res­
pectat în cay de asfixie -  78,4% cazuri, infecţii neo­
natale -  90,9% cazuri, prematuritate/RDIU -  90,7% 
cazuri, în caz de icter -  93,9% cazuri şi în caz de mal­
formaţii -  91,2% cazuri.
21. 78,5% din femeile intervievate cunosc sem­
nele de pericol pentru sănătatea şi 80,3% pentru via­
ţa copilului, 91,7% din aceste femei ştiu unde să se 
adreseze pentru asistenţă medicală urgentă la apariţia 
semnelor de pericol.
22. Doar 66,7% din femei au cunoştinţe privind 
somnul pe spate al nou-născutului.
Recomandări:
1. Pentru maternităţile de nivelul I:
a) Maternităţile de nivelul I vor raporta lunar 
informaţia de spre referirea „in utero“ şi transportarea 
nou-născuţilor la nivelul II şi III a copiilor la Centre 
Perinatologice de nivel II din subordine
b) Trimestrial vor raporta înregistrarea matriţei 
Babies la aceste Centre Perinatologice.
c) Fiecare caz de proximitate de deces matern
(hemoragiile mai mari de 1,01, preeclampsia, eclam­
psia, ş.a.) şi cele neonatal trebuie să fie coordinate cu 
specialiştii de la CP din subordine în timp real, la ne­
cessitate să se deplaseze echipa din CP în maternitatea 
unde a avut loc cazul de proximitate.
2. Pentru Centrele Perinatologic de nivel II:
a) în cadrul CP de nivelul II urmează să fie orga­
nizate şedinţe lunare cu specialiştii de la nivelul I din 
subordine (şeful maternităţii şi medical neonatolog).
b) Trimestrial directorii CP şi şefii secţilor reani­
mare neonatală vor efectua vizite de lucru în materni­
tăţile de nivel I.
c) Trimestrial se vor efectua şedinţe cu specialiştii 
din teritorii în cadrul CP unde vor fi discutaţi indicatorii 
de rezultat (decesele perintale), cazurile de proximitate.
d) Specialiştii de la nivelul II împreună cu speci­
aliştii de la nivelul I vor elabora proiecte de calita­
te privind elaborarea şi implementarea protocoalelor 
instituţionale şi la locul de muncă, vor acorda suport 
logistic specialiştilor de la nivelul I.
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